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El departamento de bienestar del condado ha recibido notificaciéon de la muerte de

Se descontinuara su cobertura CMSP a partir del

Las regulaciones que requieren esta accién son del Cédigo Administrativo de California, Titulo 17,
Secciones 1498-1498.9.

También le informamos que el programa CMSP no provee beneficios por la muerte o entierro de un
beneficiario.

Si Ud. tiene alguna pregunta acerca de esta accion, haga el favor de escribirnos o llamarnos
por teléfono. Responderemos sus preguntas o haremos una cita para verle personalmente.
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